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a violenza contro le donne è sempre esistita
ed è stata accettata in silenzio per secoli.
Non conosce distinzioni culturali e sociali,

confini geografici, appartenenza religiosa, etnia o
età. La dipendenza e la remissività contrapposte al
dominio maschile hanno segnato storicamente
un’ineguaglianza creando il solco della discrimina-
zione tra uomini e donne, un mondo nel quale la
supremazia maschile era un assioma, una legge
naturale e divina. Nella nostra realtà, solo un terzo
delle donne vittime di violenza considera le ag-
gressioni subite un reato1. La paura domina ancora
la scena, e imprigiona pensieri e comportamenti. In
Italia ogni anno vengono uccise 100-120 donne da
parte di uomini a loro legati da rapporti affettivi2.
Un numero molto più elevato ha rischiato la morte
e decine di migliaia, ogni anno, sono vittime di an-
gherie fisiche, psicologiche o sessuali3.

Le tante facce della violenza 

La violenza contro le donne identifica ogni atto le-
gato alla differenza di sesso che provochi o possa
provocare una sofferenza o un danno fisico, ses-
suale o psicologico, incluse la minaccia o la coer-
cizione della libertà sia nella vita pubblica che in
quella privata4.

Violenza fisica: consiste nell’uso della forza, fino al-
le conseguenze estreme, finalizzata a costringere
una persona ad agire o subire un dato comporta-

mento. Talvolta può essere esercitata in modo più
sottile, ad esempio verso gli animali o gli oggetti
anziché direttamente verso il proprietario ed è co-
munque dimostrazione di forza e crudeltà.

Violenza sessuale: identifica la costrizione fisica o
la coazione psicologica della vittima a compiere o
a subire atti di natura sessuale. È violenza sessuale
anche solo essere costretti a restare passivi osser-
vando azioni libidinose o sessuali senza esserne
direttamente coinvolti.

Violenza psicologica: si esprime attraverso com-
portamenti che incidono sulla volontà e sulla li-
bertà morale della vittima, condizionandone il
comportamento. Ogni mortificazione della dignità
personale, l’umiliazione, l’isolamento, l’insulto, tut-
to ciò che lede l’identità e l’autostima è violenza
psicologica.

Violenza economica: consiste in forme di controllo
sull’autonomia e sulla disponibilità economica del-
la donna attraverso il controllo dello stipendio, im-
pedendo qualsiasi decisione in merito alle finanze
domestiche, il divieto o la costrizione a lavorare.

Femminicidio: è l’esito più grave del maltrattamen-
to, spesso conseguenza ultima di reiterate violenze
psicologiche, fisiche e sessuali. La criminogenesi
del fenomeno segue quasi sempre una spirale, nel-
la quale intimidazioni, ricatti, insulti, isolamento e
terrore indeboliscono e confondono la donna. A

LA VIOLENZA CHE NON 
RISPARMIA LA GRAVIDANZA
Antonella Liverani1, Teresa Ilaria Ercolanese2, Enrico Valletta2

1Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze Patologiche, Équipe Multidisciplinare Percorso Nascita, Forlì 
2UO di Pediatria, Ospedale “G.B. Morgagni - L. Pierantoni”, AUSL della Romagna, Forlì

L

263-267 OLS aprile.qxp_57-64 OLS genn  27/04/17  13:21  Pagina 263



264 Medico e Bambino 4/2017

OLTRE LO SPECCHIO
poco a poco, la vittima vede ridursi il proprio pen-
siero autonomo, la capacità critica e, in un piano di
realtà ormai confuso, scambia i propri bisogni e
desideri con quelli del partner: in questa ambiguità,
perde la coscienza di ciò che sta subendo e delle
conseguenze a cui lei e i figli possono andare in-
contro. Quando la donna comincia a ribellarsi e
delinea la possibilità di andarsene, l’uomo percepi-
sce una perdita di controllo su di lei e sulla relazio-
ne che li tiene insieme. Questa rottura non gli per-
mette di tollerare e di gestire l’abbandono e il com-
portamento violento può manifestarsi in un cre-
scendo di gravità. Il femminicidio non è, pertanto,
un evento esclusivamente riconducibile alla malat-
tia mentale, ma piuttosto un esito estremo volto a
sancire il potere dell’uomo prima sulla vita e, infine,
sulla morte della compagna.

La donna maltrattata, 
l’uomo violento

Le condotte di maltrattamento sulla donna non ne-
cessariamente sottendono quadri psichiatrici defini-
ti nell’uomo, prevalendo la storia personale, la con-
dizione socio-economica del momento, tratti pecu-
liari di personalità o un’impulsività marcata. Non c’è
una diretta relazione tra malattia mentale e violenza
sulle donne. Ci sono, invece, evidenti connessioni
tra condotte violente e uso/abuso di sostanze e di
alcol che possono slatentizzare l’impulsività, au-
mentandone significativamente i rischi. Ci sono
aspetti alla base del funzionamento dell’uomo e
della donna che parrebbero sottendere un interes-
samento, un bisogno, un’attenzione, ma che pos-
sono tradursi in forme di controllo e di comporta-
mento che minano il rispetto e la dignità dell’altro.
La forma più pura di gelosia patologica - ovvero la
convinzione delirante di essere traditi - non si ac-
compagna quasi mai ad altri sintomi ed è da ricon-
dursi più a una fragilità emotiva che alla mera tra-
sformazione psicotica della realtà. Si riscontra, per-
ciò, in persone che non hanno una patologia psi-
chiatrica, ma che sull’onda della rabbia scatenata
dal presunto tradimento, commettono atti violenti. 
Occorre riflettere anche sulla cosiddetta perversione
relazionale per meglio comprendere un fenomeno
che non è sempre ed esclusivamente riconducibile
a una psicopatologia maschile. È un terreno infido,
razionalmente poco comprensibile, come un tarlo

che lavora da sotto e che solca silenziosamente un
male non manifesto o non riconosciuto. Occorre,
quindi, partire dalla confusione nella quale la donna
rimane intrappolata, almeno finché il sistema rela-
zionale patologico non entrerà in crisi. È una confu-
sione in cui viene minata la capacità del pensiero, il
senso critico, la significatività delle cose e si fa lar-
go, in modo subdolo, una distorsione in cui si per-
dono le coordinate interne e la stessa capacità di fi-
darsi delle proprie percezioni. Questo è il nucleo in
cui si insinuano il male e la perversione della relazio-
ne. Si finisce con non distinguere più i limiti che de-
finiscono il giudizio di realtà, tutto diventa dubbio e
corrotto e si cercano risposte che rimbalzano tra
sensi di colpa, paura di essere una persona sbaglia-
ta fino a convincersi di essere una persona malata. 

Storie di violenza in gravidanza

Anna. Ha 33 anni e la conosciamo al Percorso Na-
scita alla 22a settimana. La gravidanza decorre re-
golarmente e alla 32a settimana la donna si rivolge
al Consultorio. Da circa due mesi soffre di crisi di
ansia e attacchi di panico e quindi si concorda una
consulenza psicologica. Anna è laureata e attual-
mente disoccupata. Convive con il padre del bam-
bino, infermiere, con cui ha una relazione da meno
di un anno. La coppia presenta aspetti di fragilità,
che la paziente attribuisce genericamente a “diffi-
coltà di comunicazione” e che potrebbero ricon-
dursi alle tappe evolutive della coppia stessa: dalla
fase di conoscenza alla gravidanza e alla conviven-
za trascorrono solo pochi mesi. La donna riferisce
di frequenti discussioni e litigi. È arrabbiata con il
compagno per l’uso/abuso di alcol che lo avrebbe
portato a reazioni “irruenti e violente” con condotte
aggressive fino ad afferrarle i polsi o le braccia, la-
sciandole i segni. Anna ha informato i propri geni-
tori ed è tornata a casa loro per qualche giorno. I
genitori si mostrano disponibili ad accoglierla, ma
al contempo la invitano a modificare il suo modo di
porsi nei confronti del compagno.
Già dai primi colloqui il quadro depone per un di-
sturbo d’ansia all’interno di una dinamica di coppia
marcatamente disfunzionale e si propone, quindi,
una presa in carico della donna e/o della coppia.
Dopo questa proposta e in occasione di una enne-
sima crisi d’ansia, il compagno preferisce portarla
in un altro Pronto Soccorso (PS), evitando il con-
tatto con l’ospedale di riferimento. L’uomo è reti-
cente a qualunque tipo di percorso psicologico e
preferirebbe che alla compagna fosse prescritta
“qualche goccia di ansiolitico”.
Alla 37a settimana di gravidanza viene ricoverata
per scarso accrescimento fetale e tracciato non
rassicurante che portano a un parto cesareo. Du-
rante il puerperio la donna recupera gradualmente
una buona stabilità emotiva che le consente di ren-
dersi autonoma negli accudimenti, e appare affetti-
vamente coinvolta nella relazione con il bambino.
Altrettanto si osserva nel comportamento del pa-
dre che mantiene una presenza e una partecipa-
zione costante rivolta alla coppia madre-bambino.

Leela. Ha 35 anni, è di origini indiane e vive in Italia
da 10 anni. È stata ricoverata in Ostetricia per per-
cosse e tentativo di violenza sessuale da parte del
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marito. È alla 26a settimana della seconda gravi-
danza e ha un’altra figlia di 5 anni. Dal colloquio
emerge una condizione di maltrattamenti e umilia-
zioni che nell’ultimo anno hanno portato a ripetuti
accessi in PS con intervento delle Forze dell’Ordi-
ne e presa in carico da parte del Centro antiviolen-
za e dei Servizi sociali. Questi ultimi, in modo inte-
grato, avevano già proposto l’inserimento di madre
e bambina in una struttura protetta. 
Dal punto di vista psicologico la donna si mostra
lucida e dotata di un pensiero critico ed emancipa-
to. Racconta che il loro è un matrimonio combina-
to dalle famiglie di origine e che il marito è suo cu-
gino di primo grado. Sono sposati da 12 anni. La
sudditanza nei confronti del marito è una condizio-
ne che culturalmente lei riconosce e accetta, ma di
fronte alla propria opposizione ad accogliere in ca-
sa anche il fratello del marito e la suocera la con-
flittualità di coppia si è aggravata. Ci sono state ri-
petute percosse, offese e gravi mortificazioni. Il
marito la definisce una “puttana”, la vuole sempre
disponibile a rapporti sessuali e, al contempo, le
chiede espressamente di lasciare la casa perché il
loro rapporto di coppia è finito. La figlia ha ripetu-
tamente assistito agli episodi di violenza. Leela ac-
cetta di sporgere denuncia nei confronti del marito
e si affida a un percorso concordato di protezione
al momento della dimissione dall’Ostetricia.

Odile. Ha 29 anni, è alla terza gravidanza, è sposa-
ta ed entrambi i coniugi sono del Burkina Faso. Lei
è in Italia da sette anni, lui da dieci. Il marito soffre
di un grave disturbo psichiatrico. È stato ricoverato
recentemente per reazioni di tipo paranoide con
vissuti persecutori, pensiero delirante e gravi azioni
impulsive. È stato fortemente stressato dalla perdi-
ta del lavoro e ha manifestato episodi psicotici
transitori con allucinazioni. Nel corso di questa
gravidanza, Odile ha sperimentato ripetuti episodi
di maltrattamento, con violenze fisiche e minacce
verbali. Nell’ultimo ha riportato una frattura al brac-
cio e ha sporto denuncia. È stato quindi impostato
un progetto di tutela, con l’inserimento in una casa
protetta insieme ai due figli. Nelle ultime fasi della
gravidanza il marito ha cercato di riavvicinarla con
modalità non consentite, e questo ha richiesto l’a-
dozione di precauzioni supplementari per evitare
ulteriori contatti. È stato ottenuto un alloggio di
emergenza per lei e per i figli; Odile è stata avviata

a un tirocinio formativo per un futuro inserimento
lavorativo. Il marito, nel frattempo, è rientrato in
Africa. 

Gianna. Ha 26 anni e convive da un anno con un
compagno di tre anni più giovane. Lui lavora e sal-
tuariamente fa uso di alcol e sostanze. Quando lui
non è a casa la porta dalla madre, che tratta la fi-
glia come fosse ancora una bambina, in un equili-
brio da sempre molto fragile.
Gianna è fisicamente debilitata, è cresciuta solo 2
kg in sei mesi di gravidanza, ha episodi sincopali, è
afflitta e angosciata. La gravidanza non era stata
da lei programmata né desiderata e viene vissuta
con rabbia. Riconduce questa condizione a una
forma “di obbligo” a cui il compagno l’ha sottopo-
sta, prima con la sospensione dell’anticonceziona-
le e poi minacciandola di lasciarla. La famiglia di
Gianna l’ha sconsigliata di ricorrere a una interru-
zione volontaria di gravidanza connotandola come
“peccato”. La ragazza, che si è trovata di fronte a
un’imposizione del compagno e a un atteggiamen-
to vacuo dei genitori, ora non trova via di uscita e
orienta le sue angosce al momento del parto, con
tratti fobici nei confronti di un possibile parto natu-
rale. Gianna ha un disturbo borderline di persona-
lità con angosce abbandoniche ed è stata recente-
mente ricoverata per ideazione suicidaria. Si ag-
giungono violenze fisiche da parte del compagno,
con percosse che la portano al PS ostetrico e che
vengono segnalate all’Autorità Giudiziaria. Sottostà
a pressioni psicologiche e atteggiamenti ricattatori
di fronte ai quali la ragazza è accondiscendente e
succube, corrispondendo alle richieste di tagliarsi i
capelli, di non portare trucchi o smalto e di non fre-
quentare più le amiche. C’è una morbosa gelosia
del suo passato e lei rimane nell’incastro, incapace
di difendere se stessa e la propria volontà. Non
traspare una buona sintonia con la gravidanza né
emergono le preoccupazioni materne primarie ed è
evidente una certa difficoltà di mentalizzazione.
L’intervento della Questura nei confronti del com-
pagno ne ha mitigato i comportamenti aggressivi e
ha indotto i genitori di Gianna ad adottare un at-
teggiamento più protettivo e accudente nei con-
fronti della figlia.

La violenza in gravidanza: 
la donna, il feto, il bambino 

Dalle storie descritte è evidente che variabili come
l’età, l’etnia, la condizione economica o culturale
non sono in alcun modo discriminatorie. Altresì,
emergono alcune costanti alle quali dovremmo
prestare più attenzione. I disturbi d’ansia, gli attac-
chi di panico, l’eccessiva preoccupazione o la bas-
sa considerazione per l’andamento della gravidan-
za, la continuità tra i maltrattamenti subiti in fami-
glia e quelli che si realizzano nella vita di coppia, la
stessa gravidanza intesa non come progetto con-
sapevole ma piuttosto come elemento di unione di
una coppia già vulnerabile, sono spesso l’espres-
sione sentinella di un disagio sommerso riconduci-
bile a condizioni di maltrattamento. Non sempre la
famiglia della donna sa cogliere lo stato di soffe-
renza e le sue origini, finendo con il mantenere una
posizione ambigua. Sembrano esserci massicci
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meccanismi difensivi anche nei familiari, che si mo-
strano miopi di fronte a una situazione potenzial-
mente pericolosa e tendono a leggere l’esaspera-
zione della donna come modalità da correggere, in
quanto elemento scatenante del conflitto. Questa
condizione imprigiona il grido della donna e la po-
ne di fronte al dubbio. 
Il rischio di essere vittima di femminicidio aumenta
di ben 3 volte per le donne vittime di abusi durante
la gravidanza5. La particolare condizione di vulne-
rabilità in cui si trova la donna in questo frangente,
nel quale è emotivamente e fisicamente meno au-
tonoma, diventa il momento in cui il sopravvento
maschile guadagna terreno e si esprime in termini
di controllo e potere. Un terzo dei casi di violenza
inizia durante la gravidanza e, nei due terzi dei ca-
si, continua anche dopo. La gravidanza in condi-
zioni di maltrattamento va considerata a rischio ed
è un evento più comune di patologie quali il diabe-
te gestazionale, i difetti del tubo neurale, la placen-
ta previa e la gestosi.
La violenza può esprimersi con la mortificazione e
l’indifferenza rispetto a un corpo che si modifica e
per questo meno attraente, il controllo dell’acces-
so al cibo, la limitazione nelle scelte che riguarda-
no le cure prenatali o il parto, il costringere al lavo-
ro o al contrario il negarlo, o l’obbligo a rapporti
sessuali. Le violenze fisiche sono spesso dirette al
ventre, ai genitali e al seno. Elementi di allarme so-
no l’uso di alcol da parte del partner, la gelosia pa-
tologica e il sospetto di infedeltà, il vedere il bam-
bino come un intruso nella relazione, il provare av-
versione per i cambiamenti fisici della donna. Sono
ulteriori fattori di rischio: la gravidanza indesidera-
ta, la giovane età (tra i 16 e i 19 anni il rischio au-
menta di circa 3 volte), l’isolamento dalla famiglia
di origine, le scarse relazioni sociali, l’appartenenza
a gruppi etnici migranti e, non ultimo, una storia di
violenza precedente.
Il movimento psichico che la donna fa nel corso
della gravidanza e nel post-partum (lo spostamen-
to narcisistico dalla coppia al bambino) è insito
nella maturazione del Sé materno che non esclude
il partner, ma ne promuove la crescita. L’uomo può

avvertire tale maturazione come una minaccia o la
perdita di una condizione di privilegio all’interno
della coppia, in cui attenzioni e accudimenti non
sono più rivolti a lui ma spostati sul bambino. Ci
sono fragilità narcisistiche che, in questa fase, si
acuiscono e rendono l’uomo violento. 
I rischi per la salute della donna e del feto e per l’e-
sito della gravidanza sono molteplici e gravi, ma
anche il bambino può essere pesantemente coin-
volto (Tabella I)6. Nelle donne maltrattate si verifi-
cherebbero, addirittura, alterazioni epigenetiche
dei telomeri, responsabili di un precoce invecchia-
mento cellulare e di un possibile incremento delle
neoplasie (mammella, cervice uterina, endometrio
e ovaio)7. Analoghe modificazioni telomeriche sono
state riscontrate in bambini e giovani adulti sotto-
posti a eventi stressanti nel corso della vita intrau-
terina, con possibili esiti a lungo termine sul loro
sviluppo fisico e psichico8. La violenza domestica
nei bambini traccia un cambiamento delle funzioni
cerebrali simile a quello riscontrabile nel cervello
dei soldati durante il combattimento e determina
uno stato di allerta e ipersensibilità a possibili mi-
nacce o pericoli9.

Perché le donne subiscono? 
Perché non si difendono?

La scelta di coppia include che anche la donna si
orienti verso una relazione dove, inconsciamente,
ritrova parti di sé. Spesso ha già avuto esperienza
di maltrattamenti e persevera passivamente nel
ruolo dell’abusata. Nei confronti dell’uomo manife-
sta acquiescenza e collusione, fino ad atteggia-
menti di protezione e di autosvalutazione in cui è
lei stessa l’incapace e la colpevole. È questo il nu-
cleo sul quale si fonda la relazione e che rinforza
da un lato la sua idea di non valere nulla e dall’altro
l’idea che lui sia fragile e sfortunato.
Passare da una condizione di passività a una posi-
zione attiva implica un processo elaborativo che
permette alla donna di uscire dall’insignificanza, di
recuperare un pensiero critico e una consapevo-

Tabella I

ALCUNE POSSIBILI CONSEGUENZE DALLA VIOLENZA IN GRAVIDANZA

Per la donna                                                                Per il feto                                      Per il bambino
• Iperemesi                                                  • Poliabortività                       • Disturbi d’ansia
• Perdite ematiche precoci                             • Morte fetale                        • Ridotto quoziente intellettivo
• Dolori addomino-pelvici                              • Prematurità                          • Uso di alcol e droghe in adolescenza
• Rottura d’utero                                           • Basso peso alla nascita        • Condotte antisociali
• Distacco di placenta                                                                                • Vittima o autore di violenze
• Disturbi del comportamento alimentare                                                      • Tendenze suicidiarie
• Scarso incremento del peso
• Infezioni genito-urinarie
• Traumatismi
• Ritardi nell’assistenza
• Morte
• Disturbi del sonno
• Disturbi d’ansia
• Abuso di psicofarmaci, alcol e fumo
• Depressione
• Disturbo postraumatico da stress
• Ideazione e tentativi suicidiari
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lezza di sé e della condizione in cui si trova. Il ten-
tativo di uscire da questa situazione può esprimer-
si con la richiesta, spesso vaga e indiretta, di un
aiuto sanitario per problemi fisici o psicologici. È
questo un primo movimento della donna, molto
delicato e non ancora definito, nel quale il sospetto
del sanitario può iniziare a prendere forma. La pru-
denza con cui l’indagine viene condotta ha la fun-
zione di tenere un canale aperto, offrendo sin da
subito alla donna una sponda a cui affidarsi. È qui
che iniziano a rompersi quelle difese collusive e
perverse con cui la coppia si è tenuta insieme fino
a quel momento. Il passaggio attivo per uscire dal-
la relazione è una forma di tradimento nei confronti
dell’uomo, la rottura delle difese e lo smaschera-
mento di un funzionamento patologico. Da questo
momento in poi la donna è in una condizione di ri-
schio ancora maggiore.
L’imprevedibilità dell’uomo che inizia ad avvertire
la perdita di potere e di controllo può tradursi in
condotte sempre più pericolose. La donna, già
profondamente danneggiata, attraversa una di-
mensione marcatamente ambivalente. È un tempo
di sospensione in cui si dilania la volontà di uscire
e l’angoscia della perdita, mista al terrore che il
peggio possa accadere. Queste donne portano
all’attenzione di medici e ostetriche disturbi da at-
tacchi di panico, manifestazioni ansiose con fobie
associate, sintomi ossessivi e compulsivi, altera-
zioni del sonno, disturbi dell’umore e le più svariate
forme di somatizzazione. L’obiettivo, a questo
punto, è guidare la donna in quel misterioso salto
tra lo psichico e il somatico per acquisire la consa-
pevolezza e la motivazione a uscire dalla condizio-
ne di maltrattamento, a cui dovrà far seguito la for-
za e la capacità di portare avanti la propria difesa.

Gravidanza, maltrattamento 
e percorso nascita

I Servizi di accompagnamento della gravidanza, i
cosiddetti Percorsi Nascita, devono mantenere alta
l’attenzione al tema della violenza sulla donna in
gravidanza come fattore di rischio e aggravante.
Nella nostra esperienza la multidisciplinarietà e la
collaborazione di diversi Servizi socio-sanitari ha
consentito di intercettare e affrontare situazioni di
particolare fragilità e disagio, emerse nel corso del-
la gravidanza e nelle fasi successive al parto10. In
questo ambito, e avendo ben chiara la rilevanza
dell’obiettivo per la salute psico-fisica della donna
e del bambino, la formazione del personale sanita-
rio deve essere accurata e continuamente ravviva-
ta11. Attorno a questo nucleo di competenze, la re-
te di aiuto e protezione offerta dai Servizi sociali,
dai Servizi antiviolenza e dagli Organi di polizia e
giudiziari consentirà di individuare percorsi perso-
nalizzati di sostegno e di messa in protezione della
madre e del bambino. 
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Minori, del Centro Donna e del Terzo Settore sono
parte integrante della Équipe Multidisciplinare a cui
rivolgiamo la nostra gratitudine. All’impegno e all’o-
peratività delle Forze dell’Ordine va la nostra rico-
noscenza.  

Il presente lavoro è tratto dalla tesi “Storie di violenza in
gravidanza. Le dimensioni psicopatologiche nelle relazioni
di coppia e gli aspetti giuridici in ambito di tutela” di An-
tonella Liverani, Master di II livello in Criminologia e Psi-
chiatria Forense, Università degli Studi della Repubblica
di San Marino, AA 2015-16.
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